РЕЦИДИВЫ РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО И КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ: ФАКТОРЫ РИСКА, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ by T. Pu  et al.
КОЛОПРОКТОЛОГИЯОнкологическая 3’2013
30
О
б
з
о
р
ы
 л
и
т
е
р
а
т
у
р
ы Рецидивы рака прямой кишки после хирургического  
и комбинированного лечения:  
факторы риска, диагностика и лечение
Т. Пу1, А.О. Расулов2, Р.И. Тамразов2, С.С. Гордеев2
1 Кафедра онкологии Первого московского государственного медицинского университета им. И.М. Сеченова, Москва;
2 хирургическое отделение № 3 ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» РАМН, Москва
Контакты: Тенда Пу 57998799@qq.com
В данном обзоре рассматриваются вопросы диагностики и лечения рецидивов рака прямой кишки, факторы риска их развития 
и стратегия оказания помощи этой группе больных. Химиолучевая терапия является оптимальным первым этапом лечения 
больных с рецидивами рака прямой кишки, однако ее применение за редким исключением возможно только у больных, которым 
по каким-либо причинам этот метод не применялся до первой операции. Только хирургическое лечение позволяет надеяться на 
долгосрочную выживаемость, но его проведение должно быть ограничено категорией пациентов с высокими шансами выполнения 
R0-резекции.
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Rectal cancer recurrences following surgical and combined treatment: risk factors, diagnostics and treatment 
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Diagnostic and treatment of rectal cancer local recurrences, risk factors and treatment tactics are discussed in this article. Chemoradio-
therapy is a method of choice as the first stage of treatment for this patient group, however its application is limited by pelvic radiotherapy 
anamnesis. Surgery is the only method of potentially curative treatment, but it should be applied only in patients with high probability of 
 R0-resection.
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Введение
Рак прямой кишки (РПК) занимает 7-е место (со-
ставляя 4,9 %) в структуре заболеваемости злокачест-
венными новообразованиями в России. В 2011 г. заре-
гистрирован 25 731 случай (мужчины 12 516 – 48,6 %, 
женщины 13 215 – 51,4 %) РПК. Прирост абсолютно-
го числа заболевших раком ободочной кишки с 2006 
по 2011 г. составил 8,9 %. В 2011 г. в России от РПК 
умерли 16 454 человек [1]. 
Благодаря развитию современных методов диа-
гностики и лечения, особенно появлению новых ме-
тодов лучевой (ЛТ) и химиотерапии (ХТ) больных 
РПК, прогноз лечения этих пациентов значительно 
улучшился. Проведение качественного лечения в спе-
циализированных центрах позволяет добиться общей 
5-летней выживаемости около 64,2–87,8 % [2–4]. Не-
смотря на полученные положительные результаты, 
развитие рецидивов остается серьезной проблемой. 
Даже при условии проведения химиолучевой терапии 
(ХЛТ) и тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ) при 
медиане наблюдения более 5 лет частота развития ре-
цидивов составляет 4,7–8 % [2, 4, 5]. При отсутствии 
активного лечения у больного с рецидивами РПК ме-
диана продолжительности жизни составляет около 
8 мес [6]. Без хирургического вмешательства, когда 
лечение является лишь симптоматическим, 5-летняя 
выживаемость не превышает 5 %, а медиана продол-
жительности жизни 14 мес [7]. Правильное понимание 
факторов риска развития рецидивов РПК может по-
зволить своевременно и эффективно скорректировать 
тактику лечения и улучшить его результаты.
Факторы риска развития рецидивов  
рака прямой кишки
Факторы, связанные с самой опухолью
Расположение опухоли ниже уровня тазовой брю-
шины является фактором риска развития рецидивов, 
обусловленным в первую очередь отсутствием сероз-
ной оболочки, техническими трудностями выполне-
ния ТМЭ у ряда пациентов и повышенным риском 
наличия опухолевых клеток в циркулярном крае ре-
зекции, который в нижнеампулярном отделе может 
находиться особенно близко к стенке кишки. При ана-
лизе результатов лечения 4157 больных РПК I–III ста дии 
из канцер-регистра Швеции, которым была выполне-
на R0-резекция, при локализации опухоли на 0–5 см 
от переходной складки частота возникновения реци-
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6 % [8].
Ряд морфологических факторов также играет 
очень важную роль в определении прогноза больных 
РПК. Данные анализа N.S. Williams показали, что 
низко- или недифференцированные опухоли, а также 
стадия Dukes C связаны с высоким риском ретроград-
ного лимфогенного метастазирования, высокой час-
тотой развития рецидивов и метастазов РПК [9]. 
Степень дифференцировки и гистологическое строе-
ние опухоли играет важную роль в выборе стратегии 
лечения. G. Chen et al. на основании результатов 
306 сфинктеросохраняющих операций по поводу рака 
нижнеампулярного отдела прямой кишки отметили 
достоверную связь частоты развития рецидивов со сте-
пенью дифференцировки опухолей: 18,4 и 17,4 % для 
низкодифференцированной и слизеобразующей адено-
карцином; 8,3 и 11,3 % для высоко- и умеренно диф-
ференцированных аденокарцином соответственно [10]. 
Стадия по TNM является установленным факто-
ром риска прогрессирования РПК, в том числе разви-
тия рецидивов. В том же исследовании у больных с III 
и IV стадиями РПК частота рецидивов составила 19,1 
и 25,0 %, у больных с I и II стадиями – 4,0 и 7,7 % со-
ответственно [10].
Поражение регионарных лимфатических узлов 
(ЛУ) – фактор, связанный со стадией заболевания и так-
же значительно влияющий на риск развития РПК [11]. 
Лимфоваскулярная инвазия – рост опухолевых 
клеток в просветах кровеносных и лимфатических 
сосудов. По данным Z.Y. Wu et al., частота возникно-
вения рецидивов РПК резко повышается при наличии 
лимфоваскулярной инвазии – 41,7 % по сравнению 
с 4,5 % (p = 0,001) без этого фактора [12].
При наличии периневральной инвазии значитель-
но повышается частота возникновения рецидивов 
РПК. По данным C. Liebig et al., 5-летняя безрецидив-
ная выживаемость у пациентов без периневральной 
инвазии составила 72 %, а у пациентов с периневраль-
ной инвазией – только 25 % [13].
По данным L.M. Wang et al., формирование микро-
отсевов по линии роста опухоли является значимым 
фактором риска прогрессирования и развития реци-
дивов РПК: были исследованы 128 случаев РПК 
T3N0M0, 5-летняя выживаемость при наличии этого 
фактора составляет 63 %, а при отсутствии – 91 %; 
формирование микроотсевов также связано с другими 
негативными прогностическими факторами, в част-
ности, с лимфоваскулярной инвазией [14].
Предоперационное лечение
Предоперационная неоадъювантная ХЛТ – один 
из ключевых факторов, определяющих локорегионар-
ный контроль РПК. С целью минимизации риска 
развития рецидивов РПК в стандартах NCCN всем 
больным РПК T3–4N0M0 и T1–4N1–2M0 рекомен-
дуется проведение неоадъювантной ХЛТ [15]. R. Sauer 
при проведении проспективного рандомизированного 
клинического наблюдения 799 случаев РПК II–III ста-
дии продемонстрировал преимущество предопераци-
онной ЛТ над послеоперационной в плане обеспече-
ния локорегионарного контроля: частота рецидивов 
составила 7,1 и 10,1 % соответственно [16]. ЛТ также 
может снижать степень агрессивности опухоли и ком-
пенсировать ряд исходно присутствующих факторов 
риска. G.O. Ceyhan et al. исследовали 296 случаев РПК 
T3NxM0, частота периневральной инвазии у пациен-
тов, не получавших неоадъювантное лечение, соста-
вила 32 %, а у пациентов, прошедших неоадъювантную 
терапию, – 19 % [17].
Факторы, связанные  
с хирургическим лечением
По данным C.S. Li et al., среди 599 больных средне-, 
нижнеампулярным РПК общая частота возникнове-
ния рецидивов РПК составляет 12,5 % (75/599), из них 
после брюшно-промежностных экстирпаций – 13,5 % 
(48/355), после передних резекций прямой кишки – 
11,1 % (27/244), различия не были достоверны [18]. Тем 
не менее в большинстве других крупных исследований 
говорится о достоверно более высокой частоте реци-
дивов после брюшно-промежностных экстирпаций 
прямой кишки по сравнению с частотой после сфинк-
теросохраняющих операций. J.C. Kim et al. провели 
исследование 804 пациентов, частота возникновения 
рецидивов в группе низких передних резекций соста-
вила 4,5 %, а в группе брюшно-промежностных экс-
тирпаций – 9,5 % [19], при этом различия достигли 
достоверных значений. Аналогичные данные проде-
монстрированы в работе A. Wibe et al.: частота рецидивов 
РПК составила 10 % в группе сфинктеросохраняюще-
го лечения и 15 % в группе брюшно-промежностных 
экстирпаций прямой кишки (p = 0,008) [20]. Вероят-
ной причиной таких различий является близость лате-
ральной границы резекции к стенке кишки в нижне-
ампулярном отделе за счет анатомического истончения 
мезоректума в этой области, а также сужение удаляе-
мого препарата этой же области при классическом 
исполнении брюшно-промежностной экстирпации 
прямой кишки. Методика цилиндрической экстирпа-
ции прямой кишки была предложена для низких РПК 
с целью повышения хирургической абластики и сни-
жения риска рецидива [21].
Качество хирургии играет ключевую роль в обес-
печении локорегионарного контроля. По данным 
K.F. Birbeck et al., после выполнения оперативных 
вмешательств 586 больным РПК (у 28,2 % по данным 
морфологического исследования выявлены опухоле-
вые клетки в циркулярном крае резекции) рецидивы 
развились у 38,2 % пациентов с поражением циркуляр-
ного края резекции и только у 10 % пациентов без его 
вовлечения [22].
КОЛОПРОКТОЛОГИЯОнкологическая 3’2013
32
О
б
з
о
р
ы
 л
и
т
е
р
а
т
у
р
ы По данным J.G. Guillem и N.S. Williams, дисталь-
ная граница резекции также имеет большое значение. 
При дистальной границе резекции не менее 2 см и от-
сутствии поражения циркулярного края резекции риск 
развития рецидивов минимален (2,5 %) [23, 24].
В Японии большое внимание уделяется лате-
ральному пути лимфогенного метастазирования РПК 
и выполнению латеральной лимфодиссекции. По дан-
ным исследовании Y. Moriya, из 448 случаев после 
радикального хирургического лечения у 218 больных 
выявлены метастазы в ЛУ (48 %), при этом в 28 % – 
именно в латеральной группе ЛУ. Они обнаружили, 
что частота возникновения метастазов в латеральных 
ЛУ связана с глубиной инвазии и стадией опухоли. 
При стадии Dukes C метастазы в латеральной группе 
ЛУ развиваются у каждого 4-го пациента. Однако 
представляемая авторами частота поражения ЛУ лате-
ральной группы не коррелирует с частотой развития 
рецидивов в этой зоне у пациентов, которым не вы-
пол нялась аорто-подвздошно-тазовая лимфодиссекция 
и составляет, по данным M. Kusters et al., 2,7 % в группе 
хирургического лечения и 0,8 % в группе пациентов, 
получавших предоперационную ЛТ [25]. Причины 
такого несоответствия частоты выявления метастазов 
в латеральной группе ЛУ и частоты клинической 
манифестации рецидивов в данной области остаются 
неизвестными. Прогностически метастатическое 
поражение ЛУ по ходу питающих сосудов и латераль-
ной группы ЛУ равнозначно [26]. Тем не менее 
в литературе нет убедительных данных о клинической 
значимости латерального метастазирования. P. Georgiou 
et al. в своем исследовании сравнил ТМЭ с расширен-
ной латеральной лимфодиссекцией и без нее, и показал, 
что 5-летняя выживаемость, 5-летняя безрецидивная 
выживаемость, частота рецидивов и метастазов 
достоверно не различаются между исследуемыми груп-
пами, но проведение латеральной лимфодиссекции 
увеличивает время операции, кровопотерю и число 
осложнений [27]. 
Разрыв и перфорация опухоли во время операции 
и в предоперационном периоде также определяют вы-
сокий риск рецидива РПК [28]. При интраоперацион-
ной перфорации риск возникновения рецидивов РПК 
повышается в 2,79 раза (ОР (1,67–4,66), р < 0,0001) [29].
Классификация рецидивов рака прямой кишки
Рецидивы РПК наиболее часто встречаются в зоне 
анастомоза и в пресакральной области.
Существует несколько классификаций рецидивов 
РПК:
1. Классификация Mayo Clinic (Suzuki): по локали-
зации (передние, сакральные, правые и левые) и ко-
личеству точек фиксации (F0–F3) [30]. 
2. Классификация H.J. Wanebo et al. по аналогии 
UICC TNM: TR1 и TR2 – внутрипросветные (после 
местного иссечения и в зоне анастомоза); TR3 – в зо-
не анастомоза с ограниченным экстрамуральным 
распространением, подвижные; TR4 – с инвазией 
прилежащих органов/пресакрального пространства, 
ограниченно подвижные, но не фиксированные; 
TR5 – с врастанием в крестец и/или стенки таза [31]. 
Успех лечения во многом определяется локализа-
цией рецидивов. Например, при TR1 и TR2 в 72–90 % 
случаев имеют место R0-резекции, а при TR4 вероят-
ность выполнения R0-резекции низкая [32].
Локализация рецидивов в зависимости  
от вида лечения
Локализация рецидивов зависит от вида лечения. 
По данным M. Kusters et al., при хирургическом лече-
нии в объеме ТМЭ 5-летняя частота рецидивов состав-
ляет 11 %, и развиваются они преимущественно в пре-
сакральной области (3,6 %) и зоне анастомоза (2,7 %). 
У пациентов, прошедших комбинированное лечение 
с предоперационной ЛТ, общая частота рецидивов 
значительно снижается (до 4,6 %), а структура их ме-
няется: существенно уменьшается доля рецидивов 
в зоне анастомоза, наиболее частыми локализациями 
становятся пресакральные (2,0 %) и латеральные (1,1 %). 
После низкой передней резекции прямой кишки ре-
цидивы возникают преимущественно в зоне анасто-
моза (36 % всех рецидивов) и пресакральной области 
(28 % всех рецидивов), а после брюшно-промежност-
ных экстирпаций прямой кишки – в пресакральной 
области (45 % всех рецидивов). В том же исследовании 
рецидивы в зоне промежности часто возникали после 
брюшно-промежностных экстирпаций без ЛТ (4/78), 
но не были выявлены ни у одного пациента, прошед-
шего комбинированное лечение (0/36) [33, 34]. После 
пролонгированных курсов ХЛТ и ТМЭ рецидивы так-
же преимущественно развиваются в пресакральной 
области [35], хотя некоторые авторы указывают и на 
значительную роль латерального лимфогенного мета-
стазирования в этой группе пациентов [36].
Диагностика локального рецидива рака прямой кишки
Подавляющее большинство рецидивов (74,7 %) 
диагностируется в течение первых 2 лет после опера-
ции, из них в срок 6–18 мес 52,0 %, более 3 лет – 
14,9 % [37]. В 20–30 % случаев рецидивы РПК являют-
ся резектабельными, у 50 % пациентов на момент 
диагноза рецидива нет отдаленных метастазов, рере-
зекция повышает 5-летнюю выживаемость у больных 
[38]. Очень важную роль играет ранняя и правильная 
диагностика рецидива РПК.
От 1/3 до 2/3 пациентов с рецидивами РПК (в за-
висимости от интенсивности послеоперационного 
наблюдения и сроков постановки диагноза) исходно 
не предъявляют никаких жалоб [39–41]. После сфинк-
теросохраняющих хирургических вмешательств диа-
гноз чаще всего ставится на основании клинической 
картины (нарушения стула, выделение крови и слизи 
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прямой кишки – на основании данных лабораторных 
и инструментальных обследований (опухолевые мар-
керы, ультразвуковое исследование (УЗИ) и магнитно-
резонансная томография (МРТ) органов малого таза) 
[41–44]. На поздних этапах развития рецидивной опу-
холи основной жалобой становится болевой синдром, 
что значительно отражается на качестве жизни паци-
ентов [43]. При вовлечении в опухолевый процесс 
мочеточников, мочевого пузыря, влагалища первым 
проявлением может быть гематурия, затруднение мо-
чеиспускания и выделение крови из влагалища. При 
инфильтрации опухолью наружных подвздошных со-
судов могут развиваться отеки нижних конечностей [38].
Внутрипросветный и перианастомотический ре-
цидив возможно выявить на основании данных коло-
но- и ирригоскопии. Чувствительность трансректаль-
ного УЗИ для пациентов, которым была выполнена 
низкая передняя резекция прямой кишки, достигает 90 %, 
специфичность 80 %. J.J. Morken показал, что для ре-
цидивов размерами менее 1 см трансректальное 
УЗИ (ТРУЗИ) более чувствительно, чем компьютерная 
то мо графия (КТ) [44]. При внекишечной локализации 
рецидивов основную роль имеют лучевые методы 
диаг ностики, в первую очередь – МРТ. 
Большой проблемой является верификация реци-
дива опухоли, особенно у пациентов с отсутствием 
жалоб и клинических проявлений. Рецидивы РПК 
часто труднодоступны для пункции, а возможности 
современных КТ и МРТ в дифференцировке опухоле-
вой ткани и послеоперационных фиброзных измене-
ний весьма ограниченны [45, 46]. Особенную слож-
ность представляет диагностика ранних рецидивов, 
развивающихся в течение 12 мес после ЛТ и хирурги-
ческого вмешательства. Несформированную незрелую 
фиброзную ткань и рецидивную опухоль сложно диф-
ференцировать [47]. В таких случаях для дифференци-
альной диагностики целесообразно проведение позит-
ронно-эмиссионной КТ (ПЭТ-КТ), хотя и этот метод 
не во всех случаях позволяет судить о природе образо-
ваний.
Наиболее распространенным в клинике методом 
диагностики рецидивов РПК является КТ [48], в пер-
вую очередь благодаря большей доступности метода. 
При использовании мультиспиральной КТ для диа-
гностики рецидивов РПК с рутинным использованием 
мультипланарной реконструкции можно добиться 
чувствительности и специфичности на уровне 82 % 
и 97 % [49]. Между тем при непосредственном сравне-
нии диагностической точности КТ и МРТ преимуще-
ство всегда остается за последней: по данным L. Blomqist 
et al. [50], этот показатель составляет 76 и 87,5 % соот-
ветственно; по данным P.J. Pema et al. [51] – 68 и 95 %.
При использовании КT иногда сложно дифферен-
цировать различия плотности фиброзной ткани, гра-
нуляционной ткани и паренхимы опухоли, особенно 
ограниченно выявить мелкие очаги опухоли, а МРТ 
и ПЭТ-КТ могут восполнить этот недостаток. Типич-
ными проявлениями рецидивной опухоли при МРТ 
является высокий сигнал на Т2-взвешенных изобра-
жениях и значительное контрастное усиление. Тем не 
менее при наличии выраженного фиброзного компо-
нента все эти признаки могут в значительной степени 
нивелироваться [46, 47]. ПЭТ-КТ используется в ос-
новном для пациентов с повышением опухолевых 
маркеров, у которых при КТ-, МРТ-исследовании на 
снимках не обнаружено никаких отклонений; в случа-
ях, когда трудно дифференцировать послеоперацион-
ные фиброзные изменения тканей и рецидив, а также 
у пациентов с клиническими симптомами неясного 
генеза [52, 53]. На основании результата метаанализа 
14 исследований по диагностике рецидивов колорек-
тального рака M. Maas et al. рекомендуют ПЭТ-КТ как 
метод выбора для пациентов с подозрением на наличие 
рецидива РПК [54].
Большинство авторов рекомендует ставить диагноз 
рецидива РПК только на основании одного или не-
скольких из следующих факторов: 
– гистологическая верификация;
– пальпируемое или видимое образование, имею-
щее отчетливую тенденцию к росту и прогрессирова-
нию;
– точные данные о разрушении костной ткани 
в зоне предполагаемого рецидива;
– данные ПЭТ в сочетании хотя бы с одним допол-
нительным критерием (рост предполагаемого рециди-
ва на повторных КТ/МРТ-изображениях, инвазия 
соседних органов, рост опухолевых маркеров, типич-
ная картина рецидива при ТРУЗИ/КТ/МРТ). 
Важно отметить, что только наличие болевого 
синдрома не является критерием постановки диагноза 
рецидива [35].
Лечение
В настоящее время нет единых подходов к лече-
нию рецидивов РПК. Точная диагностика, правильная 
тактика, разумный мульдисциплинарный индивиду-
альный план лечения являются залогами успеха. При 
технической выполнимости и удовлетворительном 
общем состоянии больного рекомендуется хирурги-
ческое удаление рецидивных опухолей, но только при 
высокой вероятности выполнения резекции в объеме 
R0 [15, 55]. Это единственный метод лечения, дающий 
надежду на долгосрочное выздоровление [56, 57].
Химиолучевая терапия
ХЛТ для больных с рецидивами РПК может рас-
сматриваться как паллиативный метод при нерезекта-
бельности опухоли или наличии противопоказаний 
к операции, а также как неоадъювантное лечение при 
дальнейшем планировании хирургического вмеша-
тельства. Целью комбинированного лечения является 
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облегчения выполнения R0-резекции, а также усиле-
ние локорегионарного контроля. Сочетание ХЛТ 
с последующей операцией позволяет повысить выжи-
ваемость больных с рецидивами РПК. Тем не менее 
из-за того, что большинство больных РПК получают 
ЛТ на дооперационном этапе, возможности ее исполь-
зования для лечения рецидивных образований весьма 
ограниченны. В анализе C. Rodel et al. после ХЛТ из 
35 больных с рецидивами РПК 25 (80 %) пациентам 
удалось выполнить удаление опухоли, из них 17 в объ-
еме R0, 3-летняя выживаемость составила 82 % [58]. 
M. Vermaas et al. показали достоверное улучшение 
локорегионарного контроля при проведении предопе-
рационной ЛТ больным с рецидивами РПК по срав-
нению с чисто хирургическим лечением; но по пока-
зателям выживаемости различий в исследуемых 
группах не отмечалось [59].
Стандартного режима ХЛТ для больных с рециди-
вами РПК не разработано; в большинстве исследова-
ний используется сочетание ЛТ с ХТ фторпиримиди-
нами, дозы ЛТ в первую очередь определяются ранее 
проведенным лечением. M. Mohiuddin et al. благодаря 
использованию данной методики у 103 больных с ре-
цидивами РПК добились 5-летней выживаемости 19 %, 
медианы продолжительности жизни 26 мес, а у 34 из 
них, которым удалось выполнить удаление опухоли, – 
22 % и 44 мес соответственно [60]. Следует отметить, 
что все пациенты в этом исследовании ранее уже по-
лучали ЛТ и доза повторного облучения варьировала 
от 15 до 35 Гр в зависимости от использованной ранее 
методики. Возможность повторного проведения курса 
ЛТ была также продемонстрирована у 59 пациентов 
в исследовании V. Valentini et al. Пятилетняя выжива-
емость после повторного курса ХЛТ с 5-фторурацилом 
(5-ФУ) составила 39 % и в 35 % случаев выполнены 
R0-резекции [61].
Даже при отсутствии возможности дальнейшего 
хирургического лечения проведение ХЛТ эффективно 
снижает болевой синдром и оказывает симптомати-
ческий эффект. В исследовании J.B. Hu et al. среди 
48 пациентов с нерезектабельными рецидивами РПК 
после ХЛТ более чем у 90 % удалось купировать бо-
левой синдром, частота ответа на лечение составила 
56,5 % [62]. С паллиативной целью возможно также 
проведение брахитерапии, даже у пациентов, ранее 
получивших большие дозы ЛТ. По данным J.J. Wang 
et al., среди 13 пациентов, ранее получивших большие 
дозы ЛТ после брахитерапии 125I, суммарная очаговая 
доза 120–160 Гр, 6 больным из 13 удалось купировать 
болевой синдром, медиана безболевого периода после 
лечения составила 7 мес [63]. Современные методы ЛТ, 
такие как модулированная по интенсивности ЛТ 
с 3D-планированием, технологии RapidArc, Cyberknife, 
могут позволить подвести аналогичные дозы облуче-
ния с помощью дистанционных источников без при-
менения брахитерапии; их эффективность еще пред-
стоит изучить в клинических исследованиях. 
Показания и противопоказания к операции
Общими показаниями к повторным оперативным 
вмешательствам по поводу рецидивов РПК являются: 
общее состояние больного удовлетворительное, без не-
достаточности жизненно важных органов; рецидив без 
неоперабельных отдаленных метастазов; рецидив в об-
ласти промежности без инвазии стенок таза, без прояв-
лений отека нижних конечностей и болевого синдрома.
Повторная операция обычно невозможна, если 
рецидивная опухоль вовлекает стенки таза, седалищ-
ные ямки или подвздошные сосуды, вызывает отеки 
нижних конечностей, выраженный болевой синдром 
из-за инфильтрации седалищного нерва, сакрального 
нерва [56]. Обструкция мочеточников обеих сторон 
и гидронефроз являются противопоказаниями к опе-
рации, хотя этот вопрос пересматривается рядом авто-
ров [38]. Наличие отдаленных метастазов не всегда 
является противопоказанием к операции, у ряда паци-
ентов с исходно резектабельными метастазами удается 
добиться 5-летней выживаемости [64].
Метод и объем операции
Метод и объем повторной операции зависят от пер-
вичной операции и локализации рецидива РПК. 
Если рецидив развился после трансанального ис-
сечения, возможно выполнение передней резекции 
или других сфинктеросохраняющих операций. При 
локализации рецидива в области анастомоза возможно 
рассмотреть выполнение передней резекции или 
брюшно-промежностной экстирпации прямой кишки. 
Так как рецидив РПК после сфинктеросохраняющих 
операций в большинстве случаев относительно изоли-
рован, резектабельность достигает 54,6 %, 3-летняя 
и 6-летняя выживаемость составляют 40,0 и 24,0 % [65]. 
Если рецидив развился после брюшно-промежност-
ной экстирпации прямой кишки, в опухолевый про-
цесс чаще вовлекаются костные структуры, и возмож-
ности повторного удаления более ограниченны.
При инвазии окружающих органов, таких как мат-
ка и мочевой пузырь и др., можно выполнять перед-
нюю, заднюю и тотальную экзентерацию органов 
малого таза. После ререзекции медиана выживаемости 
составляет 20 мес, 5-летняя выживаемость 18 %, реци-
див повторно развивается у 37–69 % пациентов [66]. 
В анализе M.B. Nielsen et al. из 40 пациентов с рециди-
вами РПК, после тотальной экзентерации, R0-резек-
ции удалось достичь у 38 %, 3-летняя безрецидивная 
выживаемость составляет 22 %, медиана выживаемо-
сти 28,8 мес [67]. Преимущество выполнения расши-
ренных оперативных вмешательств по поводу реци-
дивных опухолей оспаривается рядом авторов. Так, 
D. Hahnloser et al. отмечают, что несмотря на то что 
повторная операция дает шанс на выздоровление, 
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частота осложнений после подобных вмешательств 
крайне высока и может достигать 40–80 %, а периопе-
рационнная смертность – 10 % [32].
Резектабельность рецидивов РПК зависит от их 
локализации. Когда рецидивы ограничены централь-
ным расположением (не инфильтрируется передняя, 
задняя или латеральная стенка малого таза) или цент-
ральным расположением с передней инфильтрацией 
(инфильтрирует мочевой пузырь, влагалище, семенные 
пузырьки или предстательную железу), вероятность 
выполнения R0-резекции выше по сравнению с дру-
гими локализациями (90 против 43 %) [68]. По данным 
J. Zhao, резектабельность рецидивов центрального 
типа самая высокая – 88,9 %, а самая низкая у лате-
рального типа (21,7 %) [69]. По данным M. Kusters et al., 
при рецидиве в области анастомоза частота R0-резек-
ций составляет 77 %, а при пресакральной локализа-
ции – 28 %. После резекции пресакрального, заднелате-
рального и переднелатерального рецидива ререцидивы 
выявлены у 55–57 % больных, а после резекции реци-
дивов в зоне анастомоза – только у 24 % [70].
Экзентерация органов малого таза в качестве 
единственного метода лечения рецидивов РПК позво-
ляет достичь медианы выживаемости от 21 до 30 мес. 
Общая 5-летняя выживаемость составляет от 9 до 50 % 
и безрецидивная выживаемость от 0 до 25 мес [71]. 
После R1-резекций медиана выживаемости составля-
ет 24 мес, 5-летняя выживаемость лишь 9 %, а после 
R0-резекций – 47 % [72]. Частота возникновения пов-
торных рецидивов варьирует от 18 до 70 %, а частота 
возникновения отдаленных метастазов – от 40 до 60 % 
[71]. Высокие шансы на долгосрочную выживаемость 
имеются только у пациентов, которым операция вы-
полняется в радикальном объеме. Поэтому повторные 
операции целесообразны только при большой вероят-
ности выполнения R0-резекций.
Интраоперационная лучевая терапия
В последние годы интраоперационная ЛТ (ИОЛТ) 
значительно улучшает эффекты комплексного лече-
ния. Благодаря использованию ИОЛТ возможно не-
посредственно и точно облучать рецидивную опухоль, 
добиться максимального целевого воздействия и ми-
нимизировать влияние на окружающие нормальные 
ткани. Доза ИОЛТ зависит от объема операции: для R0 – 
10 Гр, R1 – 15 Гр, R2 – 17,5 Гр. Общая 3-летняя выжива-
емость при использовании данного метода составила 
58 % [73]. А.G. Heriot et al. рекомендуют использовать 
ИОЛТ у всех больных с поражением краев резекции [40]. 
Послеоперационное лечение
Применение паллиативной ЛТ может облегчить 
симптомы. В последние годы 3D-конформная ЛТ 
применяется в лечении рецидивов РПК, позволяет 
подвести к опухоли адекватные дозы ЛТ и снизить 
частоту осложнений, улучшить качество жизни боль-
ных [74]. Данные исследований показывают, что при 
сравнении отдельного проведения хирургического 
лечения, послеоперационной ЛТ или ХТ адъювантная 
ЛТ на фоне непрерывного внутривенного введения 
5-ФУ может значительно улучшить эффективность 
лечения и выживаемость [75]. Но для различных кли-
нических ситуаций наиболее обоснованным методом 
решения этой проблемы является обсуждение отде-
льных больных мультидисциплинарной командой. 
Заключение
Лечение рецидивов РПК представляет большую 
проблему для онкологов. Возможности проведения ЛТ 
у этих пациентов ограничены из-за предшествующего 
лечения, повторные оперативные вмешательства пред-
ставляют значительную сложность, планируются ин-
дивидуально и связаны с высокой частотой осложне-
ний и неудовлетворительным числом R0-резекций. 
Ключевую роль следует отводить профилактике реци-
дивов путем правильного исходного планирования 
лечения, сочетания предоперационной ЛТ и ТМЭ-
операций, более агрессивной лечебной тактики при 
наличии изученных факторов риска, таких как низкая 
локализация опухоли, лимфоваскулярная, пери-
невральная инвазия, формирование микроотсевов по 
линии роста опухоли. Хирургическое лечение рециди-
вов РПК целесообразно только у пациентов с высокой 
вероятностью выполнения R0-резекций; в большин-
стве случаев это больные с центральными и передними 
локализациями опухоли.
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